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INTRODUÇÃO A manipulação do carboidrato da dieta asociado a prática de 
exercício físico de forma regular trazem benefícios sobre a composição corporal, 
capacidade cardiometabólica e aptidão física em indivíduos com excesso de 
peso.  
OBJETIVO 1 Comparar as alterações na composição corporal e na aptidão física 
em sobrepesados e obesos submetidos a um programa de perda de peso de 12 
semanas. METODOLOGIA 1 Participaram do estudo 33 indivíduos adultos com 
excesso de peso e sedentários submetidos a exercícios físicos intermitente e 
exercício físico contínuo de forma semi-supervisionada por 12 semanas. Foram 
aferidos medidas antropométricas (massa corporal, circunferências abdominal e 
do quadril, peso em gordura e percentual de gordura) e testes físicos 
(neuromusculares e cardiovasculares). Utilizou-se ANOVA two-way para análise 
dos dados, e nível de significância de 5%. RESULTADOS 1 Houve redução de 
massa corporal, circunferências do abdômen e do quadril, percentual de gordura, 
peso em gordura e peso em massa magra (p<0,05). Sobre os parâmetros da 
aptidão física, houve melhora da força de membros inferiores, agilidade, 
velocidade e capacidade cardiorrespiratória dos indivíduos, porém, com efeito 
clínico moderado e alto no grupo do exercício físico intermitente para agilidade e 
teste de corrida de 6 minutos (p<0,05). Não houve interação entre o tipo de 
exercício e parâmetros da aptidão física (p>0,05). CONCLUSÃO 1 A prática de 
exercício físico regular em obesos provocam melhorias na composição corporal e 
na aptidão física independente do tipo de exercício físico. Entretanto, parece que 
o exercício intermitente possui um maior efeito clínico. 
OBJETIVO 2 Avaliar a efetividade redução de carboidrato sobre a composição 
corporal e marcadores cardiometabólicos de mulheres obesas sedentárias. 
METODOLODIA 2 Participaram do estudo 24 mulheres obesas sendo 8 
consumindo dietas com adequado teor de carboidrato (A-CHO) e 16 consumindo 
dietas com redução de carboidrato (R-CHO) realizando exercício físico contínuo 
semi-supervisionado por 12 semanas. Foram aferidos medidas antropométricas 
(massa corporal, circunferências abdominal e do quadril, peso em gordura e 
percentual de gordura), bioquímico (colesterol e suas frações, ALT, AST, ácido 
úrico, ureia, glicemia). Utilizou-se ANOVA two-way para análise dos dados, e nível 
de significância de 5%. RESULTADOS 2 Houve redução de massa corporal, 
circunferências do abdômen e do quadril, percentual de gordura, peso em gordura 
e peso em massa magra ao longo do tempo (p<0,05). Sobre os parâmetros 
cardiometabólicos, as manipulações de carboidrato da dieta responderam ao 
longo do tempo de maneira semelhante ao longo do tempo no perfil lipídico, AST 
e glicemia (p<0,05). Ao avaliar a interação de ambas as dietas com o perfil 
antropométrico e parâmetros crdiometabólicos, não houve interação (p>0,05).  
CONCLUSÃO 2 A melhora do perfil alimentar associado a prática de exercício 
físico regular em obesos provocam melhorias na composição corporal, perfil 
cardiometabólico independente do tipo do teor de carboidrato da dieta. 
PALAVRAS-CHAVE: Restrição calórica; Exercício; Carboidrato; Obesidade; 




INTRODUCTION The handling of the carbohydrate diet asociado physical 
exercise regularly bring benefits on body composition, cardiometabolic capacity 
and physical fitness in individuals with overweight. 
AIM 1 To compare changes in body composition and physical fitness in 
overweight and obese undergoing a 12-week weight loss program. METHODS 1 
Study participants were 33 adults overweight and sedentary undergoing 
intermittent exercise and continuous exercise of semi-supervised way for 12 
weeks. anthropometric measurements were measured (body mass, waist and hip 
circumferences, weight in fat and fat percentage) and physical tests 
(neuromuscular and cardiovascular). We used two-way ANOVA for data analysis, 
and 5% significance level. RESULTS 1 There was reduced body weight, abdomen 
and hip circumferences, fat percentage, weight in fat and weight in lean mass (p 
<0.05). On the parameters of physical fitness, there was an improvement of lower 
limb strength, agility, speed and cardiorespiratory capacity of individuals, however, 
with moderate to high effect size in intermittent exercise group for agility and a 6-
minute running test (p < 0.05). There was no interaction between the type of 
exercise and physical fitness parameters (p> 0.05). CONCLUSION 1 Regular 
physical exercise in obese cause improvements in body composition and physical 
fitness regardless of the type of exercise. However, it seems that intermittent 
exercise has a greater clinical effect. 
AIM 2 To evaluate the effectiveness of reducing carbohydrate on body 
composition and cardiometabolic markers of sedentary obese women. 
METODOLODIA 2 study included 24 obese women and 8 consuming diets with 
adequate carbohydrate (A-CHO) and 16 consuming diets with reduced 
carbohydrate (R-CHO) performing continuous exercise semi-supervised for 12 
weeks. anthropometric measurements were measured (body mass, waist and hip 
circumferences, weight in fat and fat percentage), biochemical (cholesterol and its 
fractions, ALT, AST, uric acid, urea, glucose). We used two-way ANOVA for data 
analysis, and 5% significance level. RESULTS 2 There was a reduction of body 
weight, abdomen and hip circumferences, fat percentage, weight in fat and weight 
in lean mass over time (p <0.05). About cardiometabolic parameters, carbohydrate 
diet manipulations responded similarly over time over time in the lipid profile, 
glycemia and AST (P <0.05). When evaluating the interaction of both diets with 
anthropometric and crdiometabólicos parameters, there was no interaction (p> 
0.05). CONCLUSION 2 The improved food profile associated with regular physical 
exercise in obese cause improvements in body composition, cardiometabolic 
profile regardless of the type of dietary carbohydrate 
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Dada a escala da atual condição epidemiológica sobre a obesidade, seu 
impacto no aumento da incidência de doenças crônicas não transmissíveis 
(diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemias) e o alto custo para os 
cofres públicos, atualmente, estudam-se as melhores ações para prevenção, 
controle e tratamento da obesidade na população (POULSEN et al., 2014; 
PATTERSON et al., 2014; HU et al., 2012). 
O desenvolvimento da obesidade, dentre os fatores alimentares, tem 
relação direta com a qualidade e quantidade dos alimentos ingeridos pelo 
indivíduo e é amplamente reconhecido que a perda de peso ocorre quando a 
oferta energética é menor do que o gasto calórico diário (GARTHE et al, 2011; 
CASAZZA et al., 2012). Existe um consenso literário de que a modificação de 
hábitos alimentares associada com a prática de atividade física regular é 
necessário para o controle de peso por longo tempo (LEIDY et al., 2007; 
MARCONDELLI; SCHMITZ; COSTA, 2008; POOBALAN et al., 2009; RAO, 
2010). 
Associado a isso, existem dados evidenciando o benefício do exercício 
físico em todos os fatores associados à diminuição do risco cardiometabólico, 
melhora a composição corporal (FETT et al, 2010; BERNHARDT et al., 2016). 
A prática do exercício físico contínuo, além de ser de fácil reprodutibilidade e 
de baixo custo operacional, vem sendo correlacionado com a redução de peso 
e de gordura corporal em indivíduos com excesso de peso (GARTHE et al. 
2011). 
Já o exercício intemitente de alta intensidade vem sendo apontado como 
eficiente na adesão, na diminuição do peso corporal com preservação da 
massa magra, além de influenciar na melhora da aptidão física, melhora 
cardiometabólica e adaptações cardiovasculares ao exercício (MANCILLA et 
al., 2014; DE FEO et al, 2013; GREMEAUX et al., 2012; DAUSSIN et al., 2008). 
Neste cenário cria-se um ambiente altamente favorável para adoção de 
tratamentos e programas que visem a perda de peso. Os programas de perda 
de peso associados com o monitoramento alimentar e atividade física semanal, 
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mostraram-se eficazes para a perda de peso e manutenção do peso corpóreo 
(SACKS et al., 2009; FRISCH et al., 2009, FOSTER et al., 2010), no entanto, 
resultados mais expressivos são observados nas primeiras semanas do 
seguimento (GU et al., 2013; CAMPS; VERHAEF; WESTERTERP, 2013). 
Atualmente, observa-se uma gama de resultados evidenciando a 
manipulação do teor de nutrientes na contribuição de resultados diferenciados 
na perda de peso. Dietas hipocalóricas com restrição de carboidratos mostram-
se mais eficientes no processo de perda de peso do que dietas com redução 
de gordura (HORSWILL et al., 1990; FRISCH et al., 2009; FOSTER et al., 
2010; VOLEK; QUANN; FORSYTHE, 2010; GARTHE et al., 2011; KIRK et al., 
2012; HU et al., 2012; GU et al., 2013). 
Entretanto, são inúmeros também os relatos e resultados insatisfatórios 
sobre a disposição física ganho de peso subsequente e, principalmente, baixa 
adesão ao seguimento na dieta com restrição de carboidratos (BUTKI; 
BAUMSTARK; DRIVER, 2003; FOSTER, et al.,2010; SUNDGOT-BORGEN; 
GARTHE, 2011; CLIFTON, 2011). 
Ainda não é bem destacado na literatura qual quantidade mínima de 
carboidrato pode oferecer os efeitos positivos da melhora da composição 
corporal e dos parâmetros cardiometabólicos diminuindo os efeitos deletérios 
das restrições severa em 12 semanas. 
Diante disso, espera-se fortalecimento nas definições de estratégias de 
perda de peso em pacientes com sobrepeso/obesidade permitindo assim maior 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 OBESIDADE: CAUSAS E CONSEQUÊNCIAS À SAÚDE 
O excesso de peso é um dos maiores problemas de saúde pública do 
mundo, responsável pelo aumento da morbidade e mortalidade por doenças 
crônicas não transmissíveis, como diabetes, hipertensão, cânceres e 
problemas cardiovasculares, causando forte impacto nos custos com a saúde 
nos últimos anos e reduzindo a expectativa de vida entre oito e 13 anos 
(FONTAINE et al, 2003; DIXON, 2010; GRENHA et al, 2013; WHO, 2008). 
O estudo de Finucane e colaboradores (2011) avaliou, em uma revisão 
sistemática, o Índice de Massa Corpórea (IMC) em 960 estudos de diferentes 
países, regiões e comunidades com 9,1 milhões de pessoas, a fim de 
investigar a evolução desse parâmetro entre 1980 e 2008. Os resultados 
mostraram que, de uma maneira geral, houve um aumento do IMC de 0,4 
kg/m² para homens e 0,5 kg/m² em mulheres por década, e, que o número de 
indivíduos com mais de 20 anos com obesidade aumentou de 4,8% para 9,8% 
em homens e 7,9% para 13,1% em mulheres. 
O aumento da prevalência da obesidade está relacionado com a 
ingestão excessiva de calorias, estilo de vida sedentário, mudanças 
comportamentais e ambientais (DIXON, 2010; BLUNDELL et al, 2015). O uso 
de fármacos e tratamentos cirúrgicos são métodos que auxiliam na diminuição 
de peso corporal de forma efetiva, e ajudam no controle e tratamento da 
obesidade, entretanto a resposta ao seu uso é variável, pois seus efeitos no 
organismo podem ser drásticos (DERAM et al, 2009). 
Diante disso, vários estudos propõem intervenções para diminuir a 
massa corporal dos indivíduos obesos e investigar os modelos dietéticos mais 
eficazes para melhorar os parâmetros bioquímicos e de saúde (HEILBRONN et 
al., 2006; RABØL et al., 2009; ALKERWI et al., 2015). 
2.2 EXERCÍCIO FÍSICO NA PERDA PONDERAL 
O American College of Sports Medicine (ACSM) recomenda a prática de 
atividade física por pelo menos 150 minutos por semana para manutenção e 
4 
 
melhora da saúde, semelhante ao apontado nas recomendações brasileiras 
que comenta sobre a prática de atividade física por, pelo menos, 30 minutos 
diários (ACSM, 2009; BRASIL, 2006). 
Há evidências dos benefícios do exercício físico na diminuição das 
prevalências de diabetes mellitus, cardiopatologias, dislipidemias, câncer e 
distúrbios do sono em adultos, bem como nas melhorias nos componentes da 
síndrome metabólica (FETT et al, 2010; BERNHARDT et al., 2016). Mesmo nos 
casos de ausência da perda de peso, o exercício físico promove melhora na 
capacidade cardiorrespiratória e perfil cardiovascular em pacientes obesos 
(ROSS et al., 2000 e SWIFT et al., 2014). Entretanto, diferentes formas de 
exercício podem promover diferentes respostas sobre a composição corporal. 
Ao submeter indivíduos a treinamento aeróbio ou treinamento aeróbio 
com treino de força, há uma possibilidade de perda de peso inicial de até 2kg, 
entretanto, somente se esses treinamentos forem com volumes extremamente 
elevados. Em contrapartida, quando associados o exercício aeróbio com a 
restrição calórica, os efeitos para perda de peso tornam-se 4 a 6x maior 
(SWIFT et al., 2014). 
No estudo de Kim e Jung (2014), no qual mulheres obesas foram 
submetidas a exercícios aeróbios com intensidade de 50-60% do VO2 máximo, 
com treinos de 3x po semana por 12 semanas, observou-se que houve uma 
diminuição significativa de peso, índice de massa corpórea (IMC), percentual 
de gordura corporal e circunferência de cintura, no entanto, não houve 
diferença da pressão arterial sistêmica dos voluntários quando comparados ao 
grupo sem exercícios físicos. 
Quando comparado os efeitos de diferentes formas de exercício, 
Cadieux e colaboradores (2014) perceberam que apesar do exercício resistido 
ter uma maior percepção de esforço quando comparado com o exercício 
aeróbio, não houve diferenças entre a ingestão calórica após o exercício e o 
gasto energético total dos participantes independente das calorias gastas ou da 
duração do exercício ao qual foi submetido. 
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O estudo de Seo et al., (2011), ao avaliar 20 mulheres obesas divididas 
em dois grupos (teste e controle) destacou a eficácia de um programa de 
exercício físico de 12 semanas combinando o treinamento de resistência com 
exercícios aeróbicos para a redução dos fatores de risco para desenvolvimento 
da síndrome metabólica. Os resultados deste estudo mostraram mudanças de 
composição corporal representadas pela redução de peso e gordura corporal, 
diminuição das taxas plasmáticas de glicose e triacilglicerol, melhores níveis de 
pressão arterial e elevação do colesterol HDL 
2.3 INTERVENÇÕES DIETÉTICAS PARA PERDA PONDERAL 
Dentre os principais métodos utilizados para diminuição do peso 
corporal, a restrição calórica, acompanhada ou não com exercício físico, é um 
dos mais utilizados. Os cálculos para diminuição do peso corporal através da 
restrição calórica vêm sendo estudados há mais de 3 décadas (HEYMSFIELD 
et al., 2014). A regra de Wishnofsky (1958) diz que para diminuição de 1kg de 
massa gorda é necessária a restrição de 7700 kcal aproximadamente, isto 
porque, a célula do tecido adiposo é composta de 87% de gordura 
(triacilglicerol) e 13% de compostos não gordurosos.  
Entretanto, não se pode utilizar essa regra como o único fator para a 
restrição calórica, pois deve-se levar em consideração que fatores como 
questões metabólicas (sensibilidade à insulina, perfil hormonal, por exemplo), 
inatividade (o fato de existir atividade física diária), exercício físico e 
envelhecimento são cofatores que influenciam na capacidade de perda de peso 
corporal (BOSY-WESTPHAL et al., 2015). 
A perda de peso se divide em duas fases: na primeira delas, ocorre a 
perda de peso de forma intensa nos primeiros dias causada pela diminuição 
dos estoques de água intracelular, níveis glicêmicos e hormonais (redução da 
leptina e insulina). Além disso, com a redução das concentrações de glicogênio 
corporal, a oxidação lipídica é priorizada, favorecendo a redução de gordura 
corporal; e na segunda, na qual a perda de peso passa por um períoco 
estacionário, que pode se prolongar por meses e anos, devido a adaptação 
metabólica basal após a diminuição do peso em indivíduos sedentários 
(HEYMSFIELD et al, 2014, THOMAS et al, 2014). 
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O estudo de Redman e colaboradores (2009) avaliou se a restrição 
calórica induzia a redução do gasto energético basal e influenciava a mudança 
da composição corporal. Além disso, o estudo teve como objetivo secundário 
avaliar se a restrição calórica juntamente com a atividade física induzia a 
diminuição do gasto calórico basal. Participaram do estudo 48 indivíduos 
randomizados em 4 grupos (controle sem restrição energética; restrição 
calórica com déficit de 25% do valor calórico total; restrição calórica associada 
ao exercício; e, dietas com baixo valor calórico para diminuição de 15% do 
peso e manutenção). Todos os grupos com restrição calórica (incluindo o grupo 
com dieta com baixo valor energético) diminuíram o gasto calórico total nos 
primeiros três meses de intervenção comparados com o inicial. 
Uma das maiores complicações acerca das dietas com restrição calórica 
é o ganho de peso consecutivo envolvido para os indivíduos de estudos com 
intervenções (LOWIE et al, 2015; BOSY-WESTPHAL et al, 2015). O fenômeno 
catch up fat é conhecido como o aumento do peso de gordura corporal após o 
período de adaptação metabólica. Estudos mostram que após a realimentação 
com dieta isocalórica, mesmo que a curto prazo, a estimulação da insulina para 
captação de glicose nos músculos esqueléticos é menor quando comparado no 
tecido adiposo branco, ou seja, após o período de restrição calórica, a 
adaptação metabólica favorece a recuperação da massa gorda através da 
lipogênese de novo em indivíduos não submetidos a atividade física 
(HEILBRONN et al, 2006; ANDRADE et al, 2015; BOSY-WESTPHAL et al, 
2015). 
Entretanto, quando a restrição calórica ocorre associada à atividade 
física, o conteúdo de glicogênio diminui após exercícios intensos favorecendo a 
utilização de gordura como fonte de energia, ou seja, os voluntários submetidos 
a exercícios com maior intensidade tendem a ter maior captação de glicose 
pelo músculo esquelético, favorecendo a preservação da massa magra 
(CRESCENZO et al, 2006; ANDRADE et al, 2015). 
A partir do valor calórico da dieta, a restrição calórica pode classificar-se 
em dietas com muito baixo valor calórico (VLCD) que são aquelas que 
apresentam um valor energético inferiores a 800 kcal/dia, e dietas com baixo 
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valor calórico (LCD) que correspondem a valor calóricos entre 1000 a 1500 
kcal/dia (EFSA, 2015).  
O estudo de Wikstrand, Torgerson e Boströ (2010) avaliou a viabilidade 
e custo-efetividade de intervenção dietética com dietas VLCD comparando com 
tratamento farmacológico e cirúrgico. Dentre os 91 participantes que iniciaram 
o estudo, 77 completaram as 12 semanas de intervenção com dieta de muito 
baixo valor calórico e obtiveram uma perda de peso maior que 8kg. Desta 
forma, o estudo concluiu que a dieta VLCD foi efetiva para a diminuição do 
peso corporal, e o custo total do tratamento foi inferior ao tratamento 
medicamentoso (orlistat ou sibutramina) e cirúrgico (cirurgia bariátrica).  
As dietas VLCD não alteram somente a composição corporal, como 
também, alteram o perfil bioquímico dos indivíduos. Observa-se redução 
significativa de pressão arterial, glicemia de jejum e as concentrações de 
lipídicos séricos independentes da raça (BAKER; JERUMS; PROJETTO, 
2009), condições metabólicas especiais, por exemplo, pacientes diabéticos tipo 
2 (HONG et al, 2005), e diminuição dos concentrações de glicemia, insulina, e 
índice HOMA IR em obesas não-diabéticas (RABØL et al., 2009). 
Ao avaliar a qualidade de vida de pacientes obesos e diabéticos tipo II 
submetidos a dietas com muito baixo valor calórico, Snel e colaboradores 
(2012) observaram uma redução de 27,2 kg ± 1,9 kg para os voluntários 
submetidos a VLCD + exercício físico e 23,7 ± 1,6 kg para quem somente teve 
intervenção dietética ao longo de 16 semanas, e, afirma ainda que houve 
melhora na qualidade de vida dos indivíduos induzidas pela diminuição do peso 
corporal. Entretanto, deve-se levar em consideração que a perda de massa 
magra contribuiu com a maior parte do peso perdido neste estudo (21,8 kg ± 
2,2 kg e 16,6 ± 1,7kg, respectivamente). 
O efeito da intervenção com dietas VLCD é temporário e, portanto 
devem ser associado a outras estratégias para melhorar a efetividade e 
manutenção da perda de peso como, por exemplo, drogas anti-obesidade e 
uso prolongado de substitutos de refeição (WIKSTRAND; TORGERSON; 
BOSTRÖM, 2010; JOHANSSON; NEOVIUS; HEMMINGSSON, 2014). 
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Além disso, deve-se levar em consideração que a adesão a estes 
programas de perda de peso pode variar entre os indivíduos, principalmente 
pela diminuição excessiva do valor calórico habitual consumido, diminuição da 
palatabilidade e, de muitas vezes, essas intervenções serem acompanhadas 
de restrições de macronutrientes (NIKOKAVOURA et al. 2014; BASCIANI et al., 
2015).  
Alguns efeitos adversos foram relatados pelos participantes submetidos 
a tratamento com restrição calórica severa para diminuição do peso corporal, 
como tonturas, perturbações gastrointestinais e pele seca (WIKSTRAND; 
TORGERSON; BOSTRÖ, 2010), risco de cálculos biliares assintomáticos ou 
sintomáticos (JOHANSSON et al., 2014), e o ganho de peso consecutivo 
(STRASSER; BERGER; FUCHS, 2015; LOWIE et al, 2015; BOSY-WESTPHAL 
et al, 2015). 
Os tratamentos dietéticos com restrição de macronutrientes são os 
métodos mais comuns para tratamento da obesidade, principalmente, quando 
relacionados à restrição calórica. Dietas cetogênicas ou com baixo carboidrato 
vem sendo estudadas como mecanismos importantes no controle do peso 
corporal (MILLER, et al., 2009; FRISCH et al., 2009; FOSTER et al., 2010; 
VOLEK; QUANN; FORSYTHE, 2010; GARTHE et al., 2011; HU et al., 2012; ; 
GU et al., 2014; BOSY-WESTPHAL, et al., 2015). 
Em geral, os carboidratos na dieta estimulam a liberação da insulina, 
uma reposta que serve para limitar o aumento da glicemia. O aumento da 
insulina provoca maior captação de glicose pelos tecidos sensíveis a insulina e 
inibe a degradação de glicose hepática. Além disso, aumenta a produção de 
glicogênio muscular e hepático e diminui a utilização de ácidos graxos livres 
como fonte de energia por inibição ação da lipase lipoproteíca (MUNSTER; 
SARIS, 2014). 
Dessa forma, as dietas cetogênicas ou com baixo conteúdo glicídico são 
projetadas para reduzir a resposta de insulina dos carboidratos ingeridos e 
melhorar o acesso aos combustíveis metabólicos armazenados (principalmente 
gordura), diminuir a fome e promover a perda de peso (MUNSTER; SARIS, 
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2014), mas ainda não se tem um consenso sobre a eficácia desta dieta a longo 
prazo (CLIFTON; CONDO; KEOGH, 2014). 
As alterações que ocorrem com intervenções dietéticas com restrição de 
calorias associadas a restrição de carboidrato severas (10% ou ≤ 50g/dia de 
carboidrato) estão relacionadas também com mudanças no perfil bioquímico. 
Cicero e colaboradores (2015) ao avaliar 377 voluntários com idade 
entre 30 e 69 anos, através de intervenções com dieta cetogênica (15-18g de 
proteína, 2-6g de carboidrato e 3g de godura a cada sachê de 100kcal) 
observou que o perfil bioquímico e de riscos cardiometabólicos melhoraram. 
Houve diminuição significativa na pressão arterial sistólica e diastólica, AST, 
LDL-colesterol e triglicérides nos primeiros três meses de tratamento, 
diminuição na glicemia e aumento no HDL-colesterol nas primeiras 4 semanas. 
Entretanto, ao analisar as respostas de dietas em longo prazo (12 
meses), a meta-análise de Clifton, Condo e Keogh (2014) mostrou que a 
substituição de carboidrato por proteína na dieta (redução de carboidrato e 
aumento do teor proteíco) é eficaz para pequenas alterações no peso (0,39kg), 
gordura corporal (0,44kg) e triglicérides (0,60mmol/L). 
As variações na composição de carboidrato da dieta não necessitam ser 
tão intensas para mostrar efetividade no controle de peso corporal. As dietas 
com moderado teor carboidrato, mesmo quando não relacionadas a restrição 
calórica, por exemplo, mostram efeitos positivos na composição corporal. 
Quando administrada uma redução moderada no conteúdo de carboidrato da 
dieta (51% para 41% em homens e 54% para 42% em mulheres), Sassakabe e 
colaboradores (2015) observaram que a diminuição da ingestão de carboidrato 
esteve correlacionada à diminuição do tecido adiposo visceral, IMC, 
triglicérides e aumento no HDL-colesterol em 3 meses, e, foi independente das 
alterações calóricas em homens não obesos com diabetes tipo II. 
Quando comparados baixo teor de carboidrato com dietas com alto teor 
de proteína, Soenen e colaboradores (2012) mostraram que os resultados para 
controle de peso corporal foram semelhantes em ambos os grupos, entretanto, 
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tanto a redução de percentual de gordura e quanto a manutenção do peso 
foram mais eficazes nos grupos que consumiram alto teor de proteína. 
Os estudos de intervenção que aumentaram o teor de proteína da dieta 
em relação ao consumo habitual em mais de 50% em g/kg/dia mostraram 
resultados benéficos nas alterações antropométricas em obesos (perda de 
peso, perda de gordura corporal, redução da circunferência da cintura, perda 
de gordura regional, preservação de massa magra, entre outros), entretanto, 
quando comparados os estudos que tinham um consumo menor que 40% 
esses resultados não se mostraram presentes (BOSSE; DIXON, 2012). 
Outro ponto de vista que deve ser considerado em dietas com aumento 
da ingestão de proteína é como essa modificação acontece. Dietas com alto 
teor de proteínas de origem animal podem estar positivamente associadas ao 
ganho de peso (HALKJÆR, 2011), pois o excesso proteínas do soro do leite 
(ricos em aminoácidos de cadeia ramificada), através da suplementação, por 
exemplo, podem contribuir, de maneira independente, para aumento da 
insulina e síndrome de resistência insulínica por conta do seu teor 
insulinotrópico (NEWGARD et al., 2009; HUFFMAN et al., 2009). 
O estudo de Yamada e colaboradores (2015) que avaliou 94 indivíduos 
saudáveis entre 20 e 65 anos, investigou a relação entre o índice HOMA-IR 
com a concentração de aminoácidos plasmáticos e parâmetros clínicos 
relacionados ao estilo de vida, e encontrou que isoleucina, leucina (BCAAs), 
fenilalanina e tirosina (aminoácidos aromáticos) associaram-se positivamente 
com o HOMA-IR, mesmo após o ajuste pelo IMC. 
Alguns fatores devem ser levados em consideração ao administrar uma 
dieta com restrição de carboidratos em indivíduos obesos, uma vez que, esta 
intervenção dietética leva a uma monotonia alimentar e pode gerar uma 
diminuição espontânea no consumo dos alimentos, contribuindo para uma 
diminuição na ingestão calórica total, tornando-se difíceis de serem seguidas 
por longo prazo (LIEBMAN, 2014).  
Além disso, dietas com restrição de carboidrato podem comprometer a 
capacidade do indivíduo de praticar atividade física, por diminuir os estoques 
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de glicogênio muscular e aumentar a fadiga durante o exercício (WHITE, et al., 
2007), diminuir a disposição física, humor, ansiedade, ganho de peso 
subsequente e, principalmente, baixa adesão ao seguimento na dieta com 
restrição de carboidratos (BUTKI; BAUMSTARK; DRIVER, 2003; FOSTER, et 
al.,2010; CLIFTON, 2011; SUNDGOT-BORGEN; GARTHE, 2011; 
HALYBURTON et al., 2013). 
A quantidade e qualidade do carboidrato ingerido auxiliam no controle do 
estado de humor (CHEATHAN et al., 2009; BRINKWORTH et al., 2009). Além 
disso, o comportamento alimentar pode ser modificado devido aos níveis de 
estresse (SOMINSKY, et al., 2014). Diante disso, observa-se que 
comportamentos alimentares que sejam diferentes dos hábitos alimentares dos 
pacientes tendem a maior propensão a abandono. 
A aderência a intervenção dietética é um fator fundamental para avaliar 
a eficácia de diferentes manipulações com macronutrientes. Os estudos de 
Dansinger e colaboradores (2005) e Sacks et al (2009) avaliaram dietas com 
restrição de carboidrato e gordura, associadas com alterações médias e altas 
de proteína e concluíram que as diferentes intervenções foram igualmente 
satisfatórias no controle de peso corporal, e que, o que determinava o sucesso 
da intervenção era se os indivíduos conseguiam aderir ou não aos planos 
alimentares prescritos.  
Além disso, estipular metas para o indivíduo parece ter um efeito positivo 
para o tratamento da obesidade. A auto-pesagem todos os dias favorece uma 
maior adoção de comportamentos de controle de peso, produzindo maior perda 
de peso (STEINBERG et al., 2015).  Ao comparar o efeito de auto-pesagem, 
Oshima, Matsukoba e Sakane (2013) mostraram que houve uma maior 
redução no grupo dos indivíduos que se pesavam 2x ao dia mostrando um 
importante feedback para promoção da perda de peso. Entretanto, a aderência 
a auto-pesagem vai diminuindo os efeitos a partir de 6 meses de intervenção 
(ZHENG, et al., 2015). 
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2.4 ALTERAÇÕES NOS PARÂMETROS BIOQUÍMICOS EM 
INDIVÍDUOS EM PERDA DE PESO 
Os riscos cardiometabólicos compreendem um conjunto de fatores de 
riscos modificáveis que estão presentes em alguns indivíduos com maiores 
riscos de desenvolver doenças crônicas não transmissíveis. Entre os fatores de 
risco estão hipertrigliceridemia, hipertensão arterial, obesidade, resistência 
insulínica e hipercolesterolemia, ou a síndrome metabólica, quando existe a 
associação de três ou mais fatores de risco cardiometabólicos 
(CANKURTARAN, 2006). 
Um dos primeiros problemas encontrados nas doenças crônicas é o 
aumento nas concentrações séricas de colesterol total e triglicérides que pode 
prejudicar a função vascular aumentando os níveis de inflamação (WENDE; 
SYMONS; ABEL, 2012).  O colesterol HDL está inversamente correlacionado 
com a doença cardiovascular, a cada aumento de 1mg/dL há uma diminuição 
de 6% no risco de morte (CHAPMAN et al. 2004) 
O tecido adiposo branco é um dos principais componentes de 
armazenamento de energia na forma de triglicérides. Essa composição de 
triglicérides do tecido adiposo varia de acordo com o tamanho da molécula 
adiposa, e está relacionado diretamente com liberação de adipocinas pró-
inflamatórias. Como a restrição calórica tem efeitos positivos na diminuição de 
peso corporal e peso em gordura, diminui a ação pró-inflamatória e reduz a 
concentração de triglicérides (OKITA et al., 2015). 
A meta-análise de Cai e Zou (2015) com o objetivo de avaliar as 
concentrações lipidêmicos e glicêmicos em obesos ou sobrepesados mostrou 
que o exercício aeróbio pode melhorar significativamente a diminuição de TG, 
mas não afetou os concentrações de colesterol total, HDL e LDL colesterol.  
Ao avaliar 150 mulheres obesas com síndrome metabólica, Miguel Soca 
e colaboradores (2012) mostraram que houve melhora no perfil lipídico 
(diminuição significativa do LDL, colesterol total, triglicérides e aumento do 
HDL) e redução significativa da concentração de glicemia em obesas 
submetidas a intervenção dietética associadas a treinamento. Ratificando 
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assim, a importância da associação da dieta com o exercício físico no controle 
de marcadores sanguíneos de risco cardiovascular.  
Tanto a dieta quanto o exercício exercem papeis singulares neste 
controle. A intervenção dietética tem a habilidade de controlar a velocidade de 
liberação de glicemia no indivíduo que depende da quantidade e da qualidade 
do carboidrato ingerido na dieta (SILVA, et al., 2009). 
Já no exercício, a glicemia em indivíduos que praticam atividade física 
observou que a contração muscular pode aumentar a captação de glicose 
através da translocação do GLUT4 em uma via independente da insulina 
(TSAKIRIDIS, et al., 1995). Dessa forma, os indivíduos fisicamente ativos 
possuem melhor resposta de transportadores de glicose além de melhora na 
sensibilidade capilar a insulina. 
Quando se trata dos marcadores hepáticos, o excesso de gordura no 
fígado (esteatose hepática não-alcóolica) é um fator de risco independente 
para doenças cardiometabólicas que podem estar relacionada com o aumento 
do tecido adiposo visceral (KEATING et al., 2015). 
As medidas mais utilizadas para o controle e tratamento da esteatose 
hepática não-alcóolica são a perda de peso através da intervenção dietética 
e/ou a prática de atividade física e o uso farmacológico. O exercício é mostrado 
como um fator importante para a prevenção e tratamento da esteatose hepática 
não alcóolica (LOOMBA; CORTEZ-PINTO, 2015). O estudo de Johnson e 
colaboradores (2009) observou redução de 12% no tecido adiposo visceral e 
21% no teor de gordura no fígado somente com exercícios aeróbios, sem a 
perda de peso associada, em 4 semanas de intervenção. 
Através da espectroscopia de prótons por ressonância magnética para 
analisar o perfil hepático, observa-se que a prática de exercício contínuo, 
independente do volume ou da intensidade, mostra-se eficaz na redução de 
gordura no fígado e no tecido adiposo visceral, mesmo quando não é 
acompanhada de perda de peso (KEATING et al., 2015). 
Ao analisar indivíduos com gordura no fígado que realizaram oito 
semanas de treinamento de exercício contínuo, Valizadeh e colaboradores 
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(2011) observaram que houve uma diminuição significativa de AST e ALT ao 
final da intervenção. 
Os dados de AST e ALT são marcadores que podem ser utilizados para 
investigar a prevalência de doença hepática não alcóolica quando associados a 
indivíduos que não sejam hepatopatas crônicos e afetam pacientes que tenham 
um ou mais fatores para a síndrome metabólica (YU; KEEFE, 2002). 
Outro ponto que vem sendo discutido é a relação do ácido úrico como 
marcador cardiometabólico. O ácido úrico é um composto produzido 
endogenamente como um metabólico da purina, sendo um principal 
antioxidante inibindo a ação de radicais livres nas moléculas orgânicas. 
Entretanto, apesar de seus efeitos serem protetores ao estresse oxidativo, o 
aumento crônico está relacionado com doenças crônicas não transmissíveis 
(SAUTIN; JOHNSON, 2008). 
A concentração do ácido úrico plasmático pode ser um eficaz marcador 
do risco cardiometabólico, além de ser um marcador bioquímico de baixo custo 
e fácil realização (BARBOSA et al., 2011). Silva e colaboradores (2015) 
avaliaram no seu estudo a relação entre o ácido úrico com a síndrome 
metabólica em 80 indivíduos atendidos em um programa de atenção à saúde. 
Os resultados do estudo mostram que os indivíduos que não possuíam 
síndrome metabólica, tinham menores teores de ácido úrico comparando com 
os aqueles que possuíam.  
Além disso, existe uma correlação positiva do ácido úrico sérico com o 
IMC, creatinina, pressão arterial sistólica e diastólica, glicemia de jejum, LDL-





3.1 OBJETIVO GERAL 
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Exercícios intermitente ou contínuo de moderada intensidade promove perda de 




Dada a atual condição epidemiológica sobre a obesidade, a prática de exercício físico 
regular vem sendo utilizado como aliado na promoção da saúde. Entretanto, diferentes 
treinamentos promovem efeitos distintos na composição corporal e aptidão física. Dessa 
forma, o objetivo do estudo foi comparar as alterações na composição corporal e na 
aptidão física em sobrepesados e obesos submetidos a treinamento intermitente e 
treinamento contínuo em um programa de perda de peso de 12 semanas. Estudo clínico 
controlado aleatorizado com 33 indivíduos adultos com excesso de peso e sedentários 
submetidos a dois tipos de exercícios físicos: intermitente e contínuo. Foram coletados 
massa corporal, circunferência do abdômen e do quadril, peso em gordura, peso em 
massa magra e percentual de gordura, além de variáveis de aptidão física. Utilizou-se 
ANOVA two-way para análise dos dados, e nível de significância de 5%. A amostra 
tinha média de idade 32,71 ± 11,92 anos no grupo intermitente e 32,31 ± 10,75 anos no 
grupo contínuo. Houve perda de peso de mais de 7kg (p<0,005) e melhora da força de 
membros inferiores, velocidade, agilidade e resistência em ambos os grupos de 
treinamento (p<0,05). Os resultados sugerem que a prática regular de exercício físico 
moderado em indivíduos obesos destreinados é suficiente para promover melhoras na 
composição corporal e na aptidão física independentemente do tipo de treinamento 
realizado. 
  
Palavras-chaves: exercício, obesidade, aptidão física,  composição corporal 
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Moderate intensity intermittent or continuous training promotes weight loss and 





Because the current epidemiological condition of obesity, regular physical exercise has 
been used as an ally in the promotion of health. However, different training promote 
different effects on body composition and physical fitness. Thus, the objective of the 
study was to compare the changes in body composition and physical fitness in 
overweight and obese training intermittent exercise and continuous exercises in a 12-
week weight loss program. Controlled randomized clinical study with 33 adults 
overweight and sedentary submitted to two types of exercise: intermittent and 
continuous. Body mass were collected, abdominal circumference and hip, weight in fat, 
weight, lean mass and body fat percentage, and physical fitness variables. We used two-
way ANOVA for data analysis, and 5% significance level. The sample had a mean age 
32.71 ± 11.92 years in the intermittent group and 32.31 ± 10.75 years in the continuous 
group. There was weight loss of more than 7kg (p <0.005) and improvement of lower 
limb strength, speed, agility and endurance in both training groups (p <0.05). The 
results suggest that regular practice of moderate exercise in untrained obese individuals 
is sufficient to promote improvements in body composition and physical aptidade 
independent of the type of training conducted 





Dada a atual condição epidemiológica sobre a obesidade, a prática de exercício 
físico regular vem sendo utilizado como aliado na diminuição do risco cardiometabólico 
e melhora da composição corporal em indivíduos com excesso de peso (Hu et al., 2012; 
Fett, Marchini e Ribeiro, 2010; Bernhardt, Stickford, Bhammar and Badd, 2016). 
Diferentes tipos de treinamento físico provocam diferentes efeitos sobre aspectos 
de aderência ao treinamento, aos efeitos metabólicos e alterações na aptidão física 
promovidos durante o exercício (De Feo, 2013; Tibana et al., 2014) 
Teoricamente, um programa de exercícios ideal para perda de peso deve ser 
viável e atraente para os pacientes, conduzir a resultados de saúde tangíveis e, 
consequentemente, ser de fácil adesão pelos pacientes como o comportamento de estilo 
de vida definido (De Feo, 2013). 
O exercício contínuo, tradicionalmente utilizado por possuir características de 
baixa intensidade e longos períodos de duração, é capaz de induzir o aumento na 
capacidade oxidativa muscular, aumento da atividade enzimática muscular e capacidade 
metabólica (Moreira, Souza, Schwingel, Sá e Zoppi, 2008). Dessa maneira, contribui 
para a redução de peso corporal e melhora no perfil de lipídeos plasmáticos (Garthe, 
Raastad e Sundgot-Borgen, 2011). 
Já o exercício intemitente de alta intensidade vem sendo apontado como 
eficiente na adesão, na diminuição do peso corporal com preservação da massa magra, 
além de influenciar na melhora da aptidão física, melhora cardiometabólica e 
adaptações cardiovasculares ao exercício (Mancilla et al., 2014; De Feo, 2013; 
Gremeaux et al., 2012; Daussin et al., 2008).  
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Testes de aptidão cardiorrespiratória e força muscular estão sendo relacionados 
como indicadores de saúde, especialmente na síndrome metabólica e mortalidade 
(Miyatake, Takanami, Kawasaki e Fujii, 2004). Dessa maneira, a melhora da aptidão 
física é tão importante quanto a melhora na composição corporal. 
Diante disso, associado as alterações sobre os parâmetros antropométricos e a 
aptidão física que pode ocorrer de forma distinta a depender da intensidade e o tipo de 
treinamento, espera-se fortalecimento nas definições de estratégias de perda de peso em 
pacientes com sobrepeso/obesidade permitindo assim maior controle no tratamento da 
obesidade evitando o agravamento da situação. 
O presente estudo tem como objetivo comparar as alterações na composição 
corporal e na aptidão física em sobrepesados e obesos submetidos a exercícios físicos 





Estudo clínico controlado aleatorizado com indivíduos adultos da comunidade 
universitária. Como critérios de inclusão os indivíduos tinham que ter idade entre 18 e 
59 anos, estar com o Índice de Massa Corporal (IMC) entre 25kg/m² a 39,9 kg/m²; 
possuir vínculo com a instituição acadêmica; apresentar alteração de peso auto-referido 
de, no máximo, 3% nos últimos três meses, e; ser sedentários. 
Foram excluídos da amostra os participantes que estivessem em 
acompanhamento médico e/ou nutricional para perda de peso indivíduos nos últimos 
três meses, que possuíssem doenças osteoarticulares que prejudicassem a prática de 
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exercícios físicos, assim como aqueles que faziam uso contínuo de medicamentos que 
pudessem interferir nos resultados da pesquisa, tais como anorexígeno ou hormônios. 
Utilizou-se como critério de abandono do estudo, os participantes que apresentaram 
mais de 2 faltas consecutivas ou 4 esporádicas no programa de exercício físico. 
Para selecionar, avaliar e acompanhar os sujeitos que compuseram a população 
de estudo foi seguido a declaração de Helsinki (2013). 
Instrumentos 
Delineamento experimental 
Os indivíduos foram recrutados para participar do primeiro bloco de avaliações 
inicial (M0) e após as 12 semanas, os indivíduos foram reavaliados (M1) para fins de 
comparação.  
Para a divisão dos grupos experimentais, baseada nas diferentes estratégias de 
intervenção do estudo, no intuito de garantir a homogeneidade dos grupos formados, os 
indivíduos foram randomizados de acordo com critérios de IMC, idade e gênero 
utilizando o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 




Figura 1. Fluxograma do delineamento experimental do estudo. 
Os sujeitos foram acompanhados semanalmente, tanto para análise do 
seguimento no protocolo de intervenção nutricional bem como na evolução da perda 
ponderal, para tanto, os participantes deveriam ter ao menos um registro de peso 




Protocolo de treinamento 
O treinamento proposto no estudo foi do tipo semi-supervisionado. Os treinos 
eram realizados duas vezes por semana sob supervisão de equipe técnica e uma vez por 
semana por conta dos voluntários. Os treinos tinham, em média, duração de 60 minutos 
com modificação da intensidade do exercício ao longo do tempo. 
Exercício contínuo. Cada sessão de treinamento contínuo foi realizada em duas 
etapas. A primeira correspondia a um aquecimento dinâmico com foco nas principais 
articulações do corpo (cervical, quadril, tornozelo, joelho e umeral). A segunda fase 
correspondia à sessão aeróbica propriamente dita. Foi realizada corrida na pista de 
atletismo do campus com volume e intensidade controlados a partir da frequência 
cardíaca máxima (FCM) de cada participante, obtida a partir da equação da fórmula de 
Tanaka ([208-(0.7*idade)]) (Tanaka, Monahan e Seals, 2001).  
Durante as quatro primeiras semanas de intervenção os participantes realizavam 
a corrida a 65% da FCM, aumentando esta intensidade em 5% ao final de cada quatro 
semanas, finalizando as 12 semanas com intensidade de 75% da FCM e 60 minutos de 
duração. 
Para garantir que os participantes estivessem realizando a sua atividade 
conforme protocolado, as frequências cardíacas monitoradas pelo frequêncímetro 
(POLAR®) foram repassadas para um computador. 
Os treinos por conta dos voluntários foram orientados de maneira semelhante ao 
que ocorria no treino supervisionado. Para facilitar o entendimento, o participantes 
receberam planilhas de treinamento individualizadas, com orientação sobre a frequência 
cardíaca de cada semana do treinamento. 
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Exercício intermitente. Cada sessão de treinamento intermitente ocorreu em 3 
etapas. A primeira correspondeu a um aquecimento dinâmico padronizado, a segunda 
referiu-se a estímulos neuromusculares, sendo esta sessão subdividida em outras duas, 
neuromuscular 1 e neuromuscular 2. A sessão de neuromuscular 1 se caracterizou pela 
execução de exercícios de empurrar, agachar e puxar, em circuito, planejados para 
maior potência, velocidade, agilidade e coordenação. Já a sessão de neuromuscular 2 
compreendeu exercícios de força. Para ambas as sessões neuromusculares, foram 
realizados circuitos, repetidos duas vezes, contendo cinco exercícios diferentes durante 
um minuto, entre execução e descanso, aumentando a intensidade do treinamento ao 
longo das 12 semanas do programa.  
Ao final da sessão de treinamento, a terceira etapa correspondeu a prática de 
exercícios cardiorrespiratórios, com duração de cinco minutos, sendo propostos jogos 
lúdicos com estímulos cognitivos. 
Para o dia de treinamento por conta do voluntário, foram recomendadas cinco 
séries de exercícios do tipo agachar, puxar, empurrar e correr, com duração de 1 minuto 
cada série, totalizando 20 minutos de treino. 
Protocolo de intervenção nutricional 
O protocolo de restrição calórica baseou-se em uma redução de 5% a 10% do 
peso corporal do indivíduo a ser atingido em 12 semanas. Calculou-se a necessidade 
energética de cada indivíduo e em seguida, adicionava-se um déficit de 500kcal caso o 
indivíduos fossem sobrepesado e 1000kcal caso fossem obesos dia das necessidades 
diárias estimadas (Institute of Medicine (IOM), 2005). As dietas continham 55% de 
carboidrato, 27% de proteína e 19% de lipídios. Para facilitar a adesão ao tratamento, os 
indivíduos foram encorajados a seguir o plano alimentar proposto recomendando-se o 
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uso de copo medidor e o álbum fotográfico de medidas caseiras, enviado via e-mail aos 
voluntários, elaborado para auxiliar a mensuração correta das quantidades prescritas e 
relatadas nos registros alimentares recolhidos a cada consulta. 
Avaliação antropométrica 
Na avaliação inicial (M0) e final (M1), a massa corporal foi aferido com balança 
eletrônica com escala de 100g. A circunferência da cintura e do quadril foram avaliadas 
com fita inelástica seguindo os protocolo de Lohman et al., (1988). A composição 
corporal foi mensurada por meio de bioimpedância elétrica (Biodynamics®, 310). 
Protocolo de testes físicos 
Foram realizadas avaliações de desempenho físico nos períodos pré-intervenção 
(M0), pós-intervenção (M1). Foram aplicados quatro testes físicos, três deles de 
natureza neuromuscular. Para avaliação da força de membros inferiores utilizou-se o 
teste de sentar e levantar, a velocidade foi analisada por sprint de 20 metros, a agilidade 
utilizou-se o Agility 505 e um cardiorrespiratório (teste de 6 minutos de corrida). 
Ao inicio da aplicação dos testes os indivíduos participaram de uma sessão de 
aquecimento de 5 minutos. Entre a execução de um teste e outro, os indivíduos 
descansaram 5 minutos, à exceção da transição entre o penúltimo (teste de 20 metros) e 
último teste (teste de 6 minutos), tendo-se dado descanso de 30 minutos entre um e 
outro visando melhor recuperação do indivíduo. 
Análise estatística 
Para todas as análises estatísticas utilizou-se o valor significativo de p<0,05 
(5%) analisados com auxílio do software estatístico Statistical Package for the Social 
Sciences SPSS, versão 20 para Windows. 
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Utilizou-se estatística descritiva, variação do delta e erro padrão para 
comparação dos dados entre os grupos e em função do tempo. Para determinação da 
normalidade foi utilizado o teste Shapiro Wilk. 
Para análise dos dados antropométricos e de aptidão física utilizou-se o teste 
ANOVA two-way e teste de post-hoc de Bonferroni, para comparação dos dados entre 
os grupos, através do tempo e dentro do mesmo grupo. 
O tamanho do efeito (TE) foi calculado através da média do pós intervenção 
menos a média do momento inicial dividido pelo média dos desvios-padrões do pré e 
pós intervenção. Para se classificar a magnitude das diferenças, quando o TE era de 0,20 
a 0,49 foi considerado um pequeno efeito clínico, de 0,50 a 0,79 efeito clínico moderado 
e >0,80 grande efeito clínico (Cohen, 1998). 
 
Resultados 
Participaram da intervenção 33 indivíduos com excesso de peso e média de 
idade de 32.71 ± 11.92 anos no grupo do exercício intermitente e 32.31 ± 10.75 anos no 
grupo do exercício contínuo, conforme demonstrados na tabela 1. Não houve diferenças 
significativas entre os grupos no momento basal. 
(Inserir tabela 1 aqui) 
A composição corporal dos participantes após as 12 semanas do programa para 
perda de peso são mostradas na Tabela 2. Houve diminuição significativa do peso ao 
longo do tempo das 12 semanas de mais de 7kg, sendo predominantemente de massa 
gorda, em ambos os tipos de treinamento, entretanto, ao comparar os resultados entre os 
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grupos de treinamento ou da interação do grupo x tempo, não houve diferenças 
significativas. 
Tanto os indivíduos do sexo feminino quanto os do sexo masculino responderam 
de maneira semelhante sobre as alterações das medidas antropométricas ao longo das 12 
semanas, com diminuição do IMC e circunferências abdominal e do quadril. 
Sobre a composição corporal, apesar de a diminuição do peso em gordura ter 
ocorrido de maneira semelhante a ambos os exercícios no decorrer do tempo, observa-se 
que o efeito clínico foi maior no grupo do contínuo (controle) quando comparado ao 
intermitente.. 
(Inserir tabela 2 aqui) 
Sobre as alterações na aptidão física (tabela 3), observa-se que houve uma 
diminuição significativa no tempo para realização do teste de velocidade e agilidade, ou 
seja, os indivíduos ficaram mais velozes e mais ágeis, em ambos os grupos de 
intervenção, entretanto, quando avaliados por sexo, observa-se que os homens não 
acompanharam essas alterações sob a agilidade (p> 0,05). 
Após o treinamento de 12 semanas, os indivíduos realizaram o sprint de 20m 
aproximadamente 30 milésimos de segundo mais rápidos (melhora de mais de 6% na 
velocidade). A prática do exercício físico intermitente mostrou um efeito clínico maior 
da velocidade comparado ao grupo contínuo. 
Em relação da força de membros inferiores, os indivíduos do sexo masculino e 
feminino em ambos os grupos de treinamento tiveram melhoras significativas ao longo 
do tempo, demonstrados também através do alto efeito clínico (TE ≥ 0,80). 




Os principais resultados do estudo apontam que as alterações sobre a 
composição corporal e melhora na capacidade física em homens e mulheres melhoraram 
de maneira semelhante após 12 semanas em programa de perda de peso, 
independentemente do tipo de treinamento. 
A prática de exercício físico, mesmo semi-supervisionado, é um importante 
estratégia para controle de peso corporal e melhorias no perfil de saúde dos indivíduos, 
principalmente quando associadas a bons hábitos alimentares (Bonfanti, Fernandéz, 
Gomez-Delgado e Pérez-Jimenez, 2014; ACSM, 2009).  
Apesar de ser discutido melhorias significativas nos parâmentros 
antropométricos nos estudos envolvendo o exercício intermitente e o exercício contínuo 
de maneira isolada (Seo et al., 2011; De Feo, 2013; Matinhomaee, Banaei, Azarbayjani 
e Zolaktaf, 2014), no presente estudo, não foram observados diferença no perfil 
antropométricos em ambos os exercícios. 
A prática regular de exercício físico, seja intermitente ou contínuo, mostra-se 
eficaz para a composição coporal em diferentes populações, sejam eutróficos treinados 
(Mazurek, et al., 2016) ou obesos sedentários.  
O fato de submeter indivíduos obesos sedentários a prática de exercício físico 
juntamente com dieta hipocalórica influencia na composição corporal desses indivíduos, 
em intervenções de curto e longo prazo (Matinhomaee et al., 2014; Sanal, Ardic e Kirac 
2013). 
Semelhante aos achados do estudo, Willis et al. (2012) demonstraram redução 
de peso em obesos sedentários submetidos a exercício aeróbico ou intermitente sem 
diferenças significativas entre os grupos. Entretanto, as intervenções intermitente podem 
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mostrar efeitos superiores na redução no percentual de gordura e na circunferência da 
cintura quando comparados com o exercício contínuo em 8 meses de treinamento. 
Além das melhoras sobre o parâmetro antropométrico dos participantes, é 
importante salientar os efeitos da aptidão física como indicadores de saúde. A melhora 
da capacidade física dos indivíduos obesos relaciona-se com a redução com a 
diminuição da prevalência de doenças cardiovasculares e da mortalidade (Lavie, Milani 
e Ventura, 2009; Lavie, McAuley, Church, Milani e Blair,2014).  
Quando avaliados indivíduos obesos submetidos a treinamentos físicos regulares 
ao longo de 6, 8 ou 12 semanas, observou-se melhoras na agilidade, força de membros 
inferiores e capacidade cardirrespiratória (Fisher, et al., 2015; Minges, Cormick, Unglik 
e Dunstan, 2011; Soa, Etoa,  Tsujimotoa e Tanaka, 2014).  
Tanto o exercício contínuo quanto o intermitente melhoraram a capacidade 
cardiorespiratória de obesos submetidos a 10 semanas de treinamento, sugerindo ainda, 
que os benefícios do exercício regular são positivas para indivíduos sedentários (Fisher 
et al., 2015) 
Apesar de terem resultados semelhantes ao longo do tempo e não terem 
diferenças entre os tipos de treinamento (GxT), observa-se que, quando avaliados a 
performance na velocidade e na resistência, o exercício intermitente mostrou maior 
tamanho do efeito quando comparado com o exercício contínuo. Neste contexto, tem-se 
destacado que o treinamento intervalado de alta intensidade pode promover melhores 
adaptações tanto cardiorrespiratórias quanto neuromusculares quando comparado ao 
treinamento aeróbico (Tibana, et al., 2014; De Feo, 2013; Daussin et al., 2008). 
A mudança de direção, identificada através do 5-0-5 agility test, é um indicador 
da capacidade neuromuscular, velocidade de correr em linha reta, concentração e 
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potência (Salaj e Markovic, 2011). Como demonstrado no estudo de Stewart, Turner e 
Miller (2012), os homens são significativamente mais ágeis que as mulheres, e no 
presente estudo o tempo da intervenção pode não ter sido suficiente para promover 
alterações ao longo do tempo. 
A capacidade cardiorespiratória deve ter um enfoque similar a perda ponderal 
nos tratamentos da obesidade. Pois, a melhora da capacidade cardiorespiratória vem 
sendo mostrada um importante fator de proteção de doenças cardiovasculares e 
mortalidade (Ortega, Cadenas-Sánchez, Sui, Blair, e Lavie, 2015; Lavie, Schutter e 
Millani, 2015). 
Destaca-se o protocolo de treinamento elaborado e prescrito por equipe 
capacitada de forma individualizada, levando em consideração a capacidade máxima de 
cada indivíduo, além das sessões de orientações para a execução do treino não 
supervisionado em todos os momentos da intervenção. Apesar da orientação e 
prescrição do exercício para os voluntários, o estudo tem como limitação a ausência do 
controle da frequência do dia de treinamento não supervisionado. Como tentativa de 
minimizar a limitação, foi disponibilizado a quadra poliesportiva e o campo de atletismo 
em dias extras para facilitar a adesão ao dia de treinamento não supervisionado. 
Conclusões 
A prática de exercício físico regular com intensidades entre 75-90% da FCM, em 
indivíduos sedentários com excesso de peso promove melhorias na composição corporal 
e na da capacidade física ao longo do tempo, independente do tipo de treinamento 
ofertado, seja o contínuo ou intermitente e em ambos os sexos. Entretanto, o exercício 
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Característica dos participantes de uma intervenção do programa de perda de peso de 





Gênero % % 
    Homens 50 47.1 
    Mulheres 50 52.9 
Idade (anos) X ± DP X ± DP 
    Homens  36.13 ± 11.33 35.67 ± 11.45 
    Mulheres 28.50 ± 9.29 29.38 ± 12.28 
    Todos 32.71 ± 11.92 32.31 ±10.75 
IMC (kg/m
2
) X ± DP X ± DP 
    Homens 30.59 ± 3.32 30.05 ± 3.58 
    Mulheres 31.02 ± 6.25 31.22 ± 2.32 
    Todos 29.69 ± 2.91 30.51 ± 4.87 




Variação nas medidas antropométricas e de composição corporal de sobrepesados e 
obesos após programa de perda de peso de acordo com o sexo e tipo de treinamento 
(intermitente e contínuo). Dados estão apresentados como média e erro padrão 














      
Peso (kg)      
   Homens  -7.30 (1.22) -7.23 (1.15) 0.99 (0.335) 75.06 (0.000)** 0.94 (0.34) 
   Mulheres -4.94 (1.40) -7.48 (1.40) 0.011 (0.981) 39.12 (0.000)** 0.04 (0.84) 
   Todos -6.12 (0.92) -7.35 (0.89) 0.26 (0.611) 109.8 (0.000)** 0.40 (0.52) 
Δ% -7.21 -8.87    
TE -0.34 -0.49    
IMC (kg/m
2
)      
   Homens -2.43 (0.40) -2.41 (0.37)  0.09 (0.757) 77.60 (0.000)** 0.09 (0.76) 
   Mulheres -1.81 (0.57) -3.05 (0.57) 0.47 (0.502) 36.39 (0.000)** 0.17 (0.68) 
   Todos -2.13 (0.34) -2.71 (0.33) 0.14 (0.71) 101.44 (0.000)** 0.02 (0.87) 
Δ% -7.21 -8.87    
TE -0.49 -0.51    
Abdominal 
(cm)  
     
   Homens -8.68 (1.08) -8.57 (1.02) 0.15 (0.69) 133.25 (0.000)** 0.14 (0.71) 
   Mulheres -7.87 (1.20) -7.27 (1.20) 0.00 (0.99) 79.67 (0.000)** 0.004 
(0.95) 
   Todos -8.28 (0.79) -7.96 (0.77) 0.03 (0.87) 215.26 (0.000)** 0.02 (0.90) 
Δ% -8.12 -7.79    
TE -0.23 -0.59    
Quadril (cm)      
   Homens -5.33 (1.03) -4.95 (0.97) 1.61 (0.09) 52.99 (0.000)** 1.39 (0.25) 
   Mulheres -3.96 (1.26) -7.65 (1.26) 1.07 (0.07) 41.95 (0.000)** 0.41 (0.53) 
   Todos -4.60 (0.83) -6.22 (0.81) 0.01 (0.97) 87.47 (0.000)** 0.55 (0.81) 
Δ% -4.24 -5.65    
TE -0.17 -0.58    
Gordura (%)      
   Homens -4.87 (0.97) -5.24 (0.92) 0.14 (0.71) 57.27 (0.000)** 0.17 (0.68) 
   Mulheres -2.47 (0.54) -2.60 (0.54) 1.05 (0.32) 43.24 (0.000)** 0.89 (0.36) 
   Todos -3.67 (0.63) -4.0 (0.61) 0.02 (0.86) 75.40 (0.000)** 0.006 (0.93) 
Δ% -11.65 -13.12    
TE -0.50 -0.56    
Gordura (kg)      
   Homens -5.58 (0.93) -6.32 (0.88) 0.41 (0.53) 86.37 (0.000)** 0.53 (0.48) 
   Mulheres -3.50 (0.69) -4.18 (0.69) 0.19 (0.67) 60.84 (0.000)** 0.12 (0.73) 
   Todos -4.54 (0.63) -5.32 (0.61) 0.01 (0.90) 127.13 (0.000)** 0.072 
(0.79) 
Δ% -17.06 -20.44    





Tabela 2 – continuação 
 
Variação nas medidas antropométricas e de composição corporal de sobrepesados e 
obesos após programa de perda de peso de acordo com o sexo e tipo de treinamento 
(intermitente e contínuo). Dados estão apresentados como média e erro padrão 
(continuação) 
















     
   Homens -1.52 (0.74) -0.91 (0.69)  1.05 (0.32) 5.72 (0.03)* 0.82 (0.38) 
   Mulheres -1.43 (0.66) -2.55 (0.66) 0.42 (0.52) 18.38 (0.001)** 0.65 (0.43) 
   Todos -1.48 (0.50) -1.68 (0.48) 0.44 (0.51) 20.34 (0.000)** 0.46 (0.50) 
Δ% -2.69 -3.15    
TE -0.12 -0.17    
Variação (depois-antes). IMC – índice de massa corporal. TE – tamanho do efeito. Valores com p <0.05 





Variação nas medidas de aptidão física de sobrepesados e obesos após programa de 
perda de peso de acordo com o sexo e tipo de treinamento (intermitente e contínuo). 
Dados estão apresentados como média e erro padrão. 














FMI      
Homens 11.00 (2.88) 5.88 (2.72) 0.21 (0.64) 18.10 (0.001)** 1.19 (0.29) 
Mulheres 5.14 (3.62) 6.25 (3.39) 0.41 (0.53) 5.25 (0.03)* 0.44 (0.51) 
Todos 8.26 (2.27) 6.05 (2.13) 0.01 (0.92) 21.07 (0.000)** 0.10 (0.75) 
Δ% 24.47 17.48    
TE 0.95 0.80    
Velocidade (s)      
Homens -0.29 (0.07) -0.27 (0.07) 0.01 (0.89) 26.61 (0.000)** 0.01 (0.91) 
Mulheres -0.41 (0.10) -0.33 (0.09) 1.17 (0.29) 27.00 (0.000)** 2.15 (0.16) 
Todos -0.34 (0.06) -0.31 (0.06) 0.53 (0.47) 54.33 (0.000)** 0.83 (0.37) 
Δ% -8.16 -6.75    
TE -0.84 -0.64    
Agilidade (s)      
Homens -0.12 (0.07) -0.04 (0.07) 0.90 (0.35) 2.79 (0.11) 1.46 (0.24) 
Mulheres -0.23 (0.07)
 
-0.09 (0.07) 0.002 (0.96) 10.14 (0.008)** 0.34 (0.56) 
Todos -0.17 (0.05) -0.06 (0.05) 0.29 (0.59) 11.42 (0.002)** 1.12 (0.29) 
Δ% -4.98 -1.95    
TE -0.47 -0.49    
Resistência 
(m) 
     
Homens 123.50 (43.17) 150.31 (40.70) 0.08 (0.77) 21.29 (0.000)** 0.01 (0.92) 
Mulheres 50.97 (20.24) 133.31 (18.94) 0.22 (0.64) 44.17 (0.000)** 1.51 (0.24) 
Todos 89.65 (25.02) 142.31 (23.51) 0.00 (0.98) 45.63 (0.000)** 0.17 (0.67) 
Δ% 16.87 21.20    
TE 0.58 0.31    
Variação (depois - antes). FMI – Força de membros inferiores. TE – tamanho do efeito. Valores com p< 
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Introdução: O excesso de peso é um dos maiores problemas de saúde pública do 
mundo. Dentre os fatores alimentares determinantes, observa-se o balanço energético 
positivo. Atualmente, observa-se a relação entre a composição de carboidrato da dieta 
com a maior eficiência do controle ponderal, entretanto, ainda não é claro na literatura 
qual a quantidade mínima de carboidrato que pode oferecer as melhorias na saúde sem 
causar efeitos adversos em obesos. Objetivo: Avaliar a efetividade redução de 
carboidrato sobre a composição corporal e marcadores cardiometabólicos de mulheres 
obesas sedentárias. Sujeitos/Métodos: Participaram do estudo 24 mulheres obesas 
sendo 8 consumindo dietas com adequado teor de carboidrato (A-CHO) e 16 
consumindo dietas com redução de carboidrato (R-CHO) realizando exercício físico 
contínuo semi-supervisionado por 12 semanas. Foram aferidos peso, circunferências do 
abdmonen e quadril, composição corporal (BIA) e  parâmetros cardiometabólicos 
(VLDL, LDL, HDL, CT, TGL, AST, ALT, glicemia, ácido úrico, ureia, creatinina). 
Utilizou-se ANOVA two-way com nível de significância de 5% para a análise dos 
dados. Resultados: Obesas com idade média de 32.19 ± 9.55 (A-CHO) e 29.37 ± 12.28 
(R-CHO). Houve redução significativa ao longo do tempo de peso, circunferências, 
percentual de gordura, dos parâmetros lipídicos e de função hepática (p<0,05). Não 
houve interação da composição da dieta com nenhuma das variáveis (p>005). 
Conclusão: As variações na composição de carboidrato da dieta não necessitam ser tão 
intensas para mostrar efetividade no controle de peso corporal e nos parâmetros 
cardiometabólicos. 






Introduction: Excess weight is a major public health problems worldwide. Among the 
determinants of dietary factors, we observe a positive energy balance. Currently, the 
relationship between dietary carbohydrate composition with greater efficiency weight 
control is observed, however, is still not clear in the literature that the minimum amount 
of carbohydrate that can offer improvements in health without causing adverse effects in 
obese. Aim: The objective of the study is to evaluate the effectiveness of reducing 
carbohydrate on body composition and cardiometabolic markers of sedentary obese 
women. Subjects/Methods: The study included 24 obese women, 8 consuming diets 
with adequate carbohydrate (A-CHO) and 16 consuming diets with reduced 
carbohydrate (R-CHO) performing continuous exercise semi-supervised for 12 weeks. 
It was measured weight, abdmonen and hip circumferences, body composition (BIA) 
and cardiometabolic parameters (VLDL, LDL, HDL, TC, TGL, AST, ALT, glucose, 
uric acid, urea, creatinine). We used two-way ANOVA with 5% level of significance for 
data analysis. Results: Obese female with 32.19 ± 9:55 (A-CHO) and 29.37 ± 12.28 (R-
CHO) mean age. There was a significant reduction over time weight, circumferences, 
percentage of fat, lipid and hepatic parameters. No interaction of diet composition with 
any of the variables. Conclusion: The changes in the carbohydrate in the diet 
composition need not be as heavy to show effectiveness in controlling body weight and 
cardiometabolic parameters. 






O excesso de peso é um dos maiores problemas de saúde pública do mundo, 
responsável pelo aumento da morbidade e mortalidade por alterações cardiometabólicas. 
Dentre os fatores alimentares, a maior ingestão energética associada ao menor gasto 
calórico contribui para o balanço energético positivo e ao ganho de peso
1-4
. 
Atualmente, observa-se que a dietas hipocalóricas com manipulação do 
conteúdo de carboidrato contribuem de forma diferenciada na perda de peso e melhora 




Entretanto, quando as restrições de carboidratos ocorrem de maneira intensa 
(<20g/dia ou <5% de carboidrato) mostram resultados insatisfatórios sobre a disposição 
física, ganho de peso subsequente e baixa adesão ao seguimento da dieta
7,12-16
. 
As recomendações dietéticas de referências (DRIs) sobre a ingestão de 
macronutrientes do Instituto de Medicina indicam a ingestão mínima de 130g por dia 
e/ou 45 a 65% do valor energético total de carboidrato da dieta para adultos
17
.  
Por conta dessa longa faixa de adequação, ainda não é bem destacado na 
literatura qual a quantidade mínima de carboidrato pode oferecer os efeitos positivos da 
melhora da composição corporal e dos parâmetros cardiometabólicos diminuindo os 
efeitos deletérios das restrições severa em 12 semanas.  
Diante disso, espera-se que ao definir um protocolo de distribuição de 
macronutrientes da dieta seja fortalecida as estratégias em nutrição de pacientes com 
sobrepeso/obesidade permitindo assim maior controle no tratamento evitando o 
agravamento da situação. 
O objetivo do estudo é avaliar a efetividade redução de carboidrato sobre a 





Ensaio clínico randomizado com mulheres adultas da comunidade universitária.. 
Para a inclusão do estudo, as particpantes precisavam: ter idade entre 18 a 59 anos; estar 
com o Índice de Massa Corporal (IMC) entre 25kg/m² a 39,9 kg/m²; possuir vínculo 
com a instituição acadêmica; não apresentar alteração de peso de ± 3% nos últimos três 
meses; ser sedentários.Foram excluídos os participantes com acompanhamento médico 
ou nutricional; distúrbios nutricionais; uso de medicamentos anorexígenos e/ou 
hormonais. Era interrompido o estudo dos participantes que não compareceram às 
consultas nutricionais, e/ou apresentaram mais de 2 faltas consecutivas ou 4 esporádicas 




Figura 1. Fluxograma das 12 semanas de intervenção. 
Para selecionar, avaliar e acompanhar os sujeitos que compuseram a população 




Os indivíduos foram avaliados no período basal (M0) e após as 12 semanas de 
intervenção (M1). Em ambos os momentos foram realizadas aferições antropométricas, 
dietéticas e sanguíneas (Figura 2).  
 
Figura 2. Delineamento experimental das 12 semanas de intervenção. 
 
Os grupos de intervenção foram randomizados de acordo com os critérios de 
IMC, idade e gênero, para que não houvessem diferenças iniciais entre o grupos com 
adequado teor de carboidrato (A-CHO) e com redução de carboidrato (R-CHO), com o 
auxílio do programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 20 para Windows. 
Uma vez por mês, durante as 12 semanas, foram realizadas consultas 
nutricionais individualizadas com duração média de 30 a 40 minutos (Semana 1 (S1), 
Semana 5 (S5), Semana 9 (S9)). Neste momento, foram aferidos peso e circunferência 





O protocolo de restrição calórica baseou-se em uma redução de 5% a 10% do 
peso corporal do indivíduo a ser atingido em 12 semanas, com restrição de 500 a 
1000kcal/dia, quando sobrepesados e obesos, respectivamente.  
O conteúdo de carboidrato variou entre os dois grupos, para o grupo de oferta 
adequada de carboidrato (A-CHO) foi programada a ingestão de 55% de carboidrato, 
27% de proteína e 19% de lipídios. Já o grupo com redução de carboidrato (R-CHO) 
receberam planejamentos dietéticos com 25% de carboidrato, 48% de proteina e 28% de 
lipídio.Os indivíduos foram encorajados a seguir o plano alimentar e o monitoramento 
da ingestão dietética foi monitorada por meio de registros alimentares e questionários de 
adesão ao plano alimentar. No entanto, considerando a ingestão final durante o 
seguimento dietético, a divisão dos grupos para análise foi feita considerando a ingestão 
de carboidrato abaixo ou acima da mediana de 130g por dia. 
Protocolo de treinamento 
O treinamento proposto no estudo foi do tipo semi-supervisionado. Os treinos 
eram realizados duas vezes por semana sob supervisão de equipe técnica e uma vez por 
semana por conta dos voluntários.  
Para realização do exercício contínuo, os participantes iniciaram o treinamento 
com 65% da frequência cardíaca máxima (FCM), com um aumento de 5% com o passar 
de 4 semanas, finalizando as 12 semanas com 75% da FCM. Em todos os momentos as 
frequências cardíacas monitoradas pelo frequêncímetro foram repassadas para um 
computador digital.  
Os treinos feitos por conta dos voluntários foram orientados de maneira 
semelhante ao que ocorria no treino supervisionado. Os participantes receberam 
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planilhas de treinamento individualizadas, com orientação sobre a frequência cardíaca 
de cada semana do treinamento. 
Avaliação antropométrica e cardiometabólica 
Na avaliação inicial (M0) e final (M1), o peso foi aferido com balança digital de 
precisão de 100g. A circunferência da cintura e do quadril foram avaliadas com fita 
inelástica
18
. A composição corporal foi mensurada por meio de bioimpedância elétrica 
(Biodynamics®, 310). 
Para a coleta sanguínea foi realizada a extração por meio de punção venosa, em 
veia antecubital de uma alíquota de sangue (12 mL), após jejum de 12 horas. Foram 
aferidos dos participantes o perfil lipídico (colesterol total, VLDL-colesterol, LDL-
colesterol, HDL-colesterol e triglicérides), marcadores de perfil hepático (AST e ALT), 
glicemia, ácido úrico, ureia e creatinina. Todas as análises sanguínea foram feitas 
utilizando o equipamento CMD 800i da Wiener Lab Group. 
Análise estatística 
Para todas as análises estatísticas utilizou-se o valor significativo de p<0,05 
(5%) analisados com auxílio do software estatístico Statistical Package for the Social 
Sciences SPSS, versão 20 para Windows. 
Utilizou-se estatística descritiva, variação do delta e erro padrão para 
comparação dos dados entre os grupos e em função do tempo. Para determinação da 
normalidade foi utilizado o teste Shapiro Wilk. 
Para análise dos dados antropométricos e de aptidão física utilizou-se o teste 
ANOVA two-way e teste de post-hoc de Bonferroni, para comparação dos dados entre 
os grupos (GxT) através do tempo (T) e nos grupos (G). 
O Effect Size (ES) foi calculado através da média do pós intervenção menos a 
média do momento inicial dividido pelo média dos desvios-padrões do pré e pós 
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intervenção. Para se classificar a magnitude das diferenças, quando o ES era de 0,20 a 
0,49 foi considerado um pequeno efeito clínico, de 0,50 a 0,79 efeito clínico moderado e 







Participaram do estudo 24 mulheres obesas com idade média de 32.19 ± 9.55 
anos no grupo A-CHO e de 29.37 ± 12,28 anos no grupo R-CHO.  
Na análise da antropometria das participantes (Tabela 1), houve redução 
significativa em função do tempo para todas as variáveis, sem diferenciação entre os 




Tabela 1. Resultados da antropometria e da composição corporal das obesas no 




X ± DP 
(n=8) 
RCHO 





Peso (kg)      
Pré 77,77 ± 17,38 78,77 ± 11,47 G 0,06  0,23 
Pós 70,28 ± 17,44 72,18 ± 11,48 T 99,72  <0,001 
    Δ% -9,86 -8,48  GxT 0,10  0,75 
    ES -0,52 -0,54    
IMC (kg/m2)      
Pré 31,02 ± 6,25 32,41 ± 3,95 G 0,57  0,45 
Pós 27,97 ± 6,05 29,66 ± 3,88 T 83,51  <0,001 
    Δ% -9,86 -8,48 GxT 0,70  0,41 
    ES -0,54 -0,72    
Abdominal (cm)       
Pré 97,12 ± 16,72 101,4 ± 10,53 G 0,50  0,48 
Pós 89,85 ± 15,78 93,32 ± 11,04 T 109,03  <0,001 
    Δ% -7,48 -8,05 GxT 0,39  0,53 
    ES -0,61 -0,74    
Quadril (cm)      
Pré 113,56 ± 11,88 109,88 ± 7,07 G 0,39  0,53 
Pós 105,91 ± 11,98 104,55 ± 8,62 T 70,88  <0,001 
    Δ% -6,76 -4,91 GxT 0,10  0,75 
    ES -0,60 -0,67    
% Gordura      
Pré 36,46 ± 4,52 37,23 ± 4,24 G 0,03  0,84 
Pós 33,86 ± 5,13 33,84 ± 4,60 T 46,59  <0,001 
    Δ% -7,32 -9,15 GxT 0,00  0,99 
    ES -0,57 -0,79    
MG (kg)      
Pré 28,61 ± 9,94 29,51 ± 6,47 G 0,03  0,85 
Pós 24,42 ± 9,75 24,71 ± 6,34 T 101,35  <0,001 
    Δ% -15,63 -16,64 GxT 0,008  0,93 
    ES -0,61 -0,79    
MM (kg)      
Pré 48,41 ± 8,42 49,26 ± 6,61 G 0,16  0,69 
Pós 45,86 ± 8,04 47,47 ± 6,43 T 36,47  <0,001 
    Δ% -5,22 -3,62 GxT 0,28  0,60 
    ES -0,18 -0,22    
A-CHO, adequado teor de carboidrato. R-CHO, restrição de carboidrato. IMC, índice de 
massa corpórea; MG, massa gorda; MM, massa magra. 
 
Apesar de ter havido diminuição significativa na massa magra dos participantes 
de ambos os grupos ao longo do tempo, essa redução teve efeito clínico baixo (ES<0,2). 
Por outro lado, as alterações do perímetro abdominal e da gordura corporal 
apresentaram maiores magnitude de efeito (ES: 0,5 - 0,79).  
51 
 
Ao analisar os parâmetros lipídicos dos voluntários, observa-se que houve 
melhora no perfil lipidêmico dos indivíduos com uma diminuição do colesterol total, 
VLDL-colesterol, LDL-colesterol e TGL ao longo do tempo, sem diferenças estatísticas 
na comparação entre os grupos, acompanhado de um aumento significativo de HDL-




Tabela 2. Resultados do perfil bioquímico das obesas no momento pré e pós 
intervenção de 12 semanas de acordo com o tipo de dieta (A-CHO e R-CHO). 
 
ACHO 
X ± DP 
(n=8) 
RCHO 






CT (mg/dL)       
Pré 198,62 ± 41,00 195,81 ± 19,84  G 0,005  0,94 
Pós 169,00 ± 32,05 173,62 ± 30,87  T 23,33  <0,001 
    Δ% -14,41 -10,67  GxT 0,11  0,73 
    ES -0,70 -0,68     
VLDL-c (mg/dL)       
Pré 23,00 ± 17,75 24,25 ± 9,01  G 0,21  0,65 
Pós 15,37 ± 7,38 17,75 ± 6,80  T 13,34  0,001 
    Δ% -20,38 -21,60  GxT 0,61  0,44 
    ES -0,76 -0,82     
LDL-c (mg/dL)       
Pré 117,75 ± 25,95 113,06 ± 28,33  G 0,035  0,85 
Pós 91,87 ± 24,48 92,50 ± 27,07  T 28,68  <0,001 
    Δ% -21,81 -17,47  GxT 0,003  0,95 
    ES -0,76 -0,68     
HDL-c (mg/dL)       
Pré 57,87 ± 9,26 58,50 ± 12,00  G 0,06  0,79 
Pós 61,75 ± 10,19 63,37 ± 9,87  T 8,11  0,009 
    Δ% 6,96 9,28  GxT 0,14  0,71 
    ES 0,55 0,47     
TGL (mg/dL)
b       
Pré 84,28 ± 28,22 120,50 ± 45,29  G 4,22  0,05 
Pós 65,71 ± 20,43 89,19 ± 33,69  T 10,66  0,004 
    Δ% -19,50 -20,37  GxT 2,88  0,10 
    ES -0,76 -0,79     
Glicemia (mg/dL)       
Pré 87,75 ± 11,90 91,25 ± 8,69  G 0,76  0,39 
Pós 84,25 ± 6,36 86,18 ± 6,64  T 5,38  0,03 
    Δ% -3,00 -5,15  GxT 0,46  0,50 
    ES -0,25 -0,56     
AST (U/L)
a       
Pré 26,50 ± 4,40 22,46 ± 4,58  G 3,13  0,09 
Pós 22,87 ± 3,87 20,60 ± 4,59  T 12,72  0,002 
    Δ% -12,24 -11,26  GxT 1,41  0,24 
    ES -0,79 -0,39     
ALT (U/L)
a       
Pré 23,00 ± 8,07 16,60 ± 7,05  G 5,27  0,03 
Pós 20,50 ± 8,45 14,06 ± 7,60  T 1,84  0,18 
    Δ% -6,48 -11,93  GxT 3,46  0,07 
    ES -0,69 -0,40     
Ác. Úrico (mg/dL)       
Pré 3,68 ± 0,65 3,84 ± 0,93  G 0,12  0,72 
Pós 3,55 ± 0,61 3,68 ± 1,27  T 1,28  0,26 
    Δ% -2,78 -4,85  GxT 0,07 0,79 





Tabela 2. Resultados do perfil bioquímico das obesas no momento pré e pós 




X ± DP 
(n=8) 
RCHO 






       
Ureia (mg/dL)       
Pré 21,00 ± 4,03 22,06 ± 5,76  G 0,03  0,84 
Pós 22,37 ± 3,96 22,06 ± 5,19  T 0,41  0,52 
    Δ% 8,55 2,73  GxT 0,02  0,88 
    ES 0,23 0,01     
Creat.(mg/dL)       
Pré 0,70 ± 0,11 0,69 ± 0,09  G 0,78  0,38 
Pós 0,67 ± 0,10 0,61 ± 0,08  T 9,50 0,005 
    Δ% -2,46 -11,32  GxT 2,38  0,13 
    ES -0,35 -0,78     
A-CHO, adequado teor de carboidrato; R-CHO, restrição de carboidrato; CT, colesterol 
total; VLDL-c, very low density liporotein; LDL, low density lipoprotein; HDL, high 
density lipoprotein: TGL, triacilglicerol livres; AST, aspartato aminotransferase; ALT, 




ACHO n=7;  
 
Apesar da redução da ingestão de carboidratos no grupo R-CHO, não houve 
diferenças significativas na glicemia dos indivíduos quando comparados com o grupo 
A-CHO. Entretanto, houve uma influência clínica moderada na redução da glicemia no 
grupo R-CHO (ES: 0,5-0,79). 
Nos parâmetros de função hepática, houve diminuição no AST em ambos os 
grupos ao longo do tempo, porém sem interação GxT. Entretanto, os valores de ALT 
mostraram-se diferentes nos grupos R-CHO e A-CHO.Não houve alterações sob o ácido 
úrico e a ureia dos participantes ao longo do tempo, e nem quando comparados as duas 
intervenções dietéticas. Entretanto, houve uma redução da creatinina em ambos os 







Os principais resultados do estudo apontam que as alterações na composição 
corporal e melhora do perfil cardiometabólico foram semelhantes em ambos os grupos 
independente do teor de carboidrato da dieta.  
Levando em consideração que ambas as dietas possuíam restrições calórica 
semelhantes, observa-se que restrições calóricas moderadas (300 a 500 kcal) parecem 
facilitar a adesão a programas de perda de peso independente do teor de carboidrato da 
dieta, contribuindo ainda, para as melhorias sob a composição corporal e diminuição 
dos níveis de inflamação em 12 semanas
20-23
. 
Além disso, pode não ter havido interação na composição corporal pois a 
redução de carboidrato proposta no estudo foi moderada, considerando os limites 




As alterações do perfil lipídico dos participantes ocorreram ao longo do tempo 
de intervenção e não houve interação sobre a composição de carboidrato da dieta. Dietas 
com conteúdo moderado de carboidrato e dietas com restrições severas parecem ter 
efeitos semelhante a curto prazo
24-26
, entretanto, a longo prazo restrições intensas 
parecem ter efeito reduzido nos triacilglicerol
27
. 
Dietas hipocalóricas associadas a um controle na ingestão de carboidratos 
estimulam menor liberação da insulina, promovendo maior degradação de glicose 
hepática e utilização de ácidos graxos livres como fonte de energia por inibição ação da 
lipoproteína lipase
28
. Esta redução na liberação de insulina associado à menor oferta de 
energia e de gorduras na alimentação contribuem também à redução da síntese e 






Ademais, apesar do seguimento dietético ter uma contribuição importante, sabe-
se que a inserção da prática de exercício físico regular diminui entre 6% a 10% os riscos 
de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) além de aumentar a qualidade e 
expectativa de vida
17
 (LEE, et al., 2013). Intervenções dietéticas associadas a atividade 




Os pontos fortes do estudo são a randomização do projeto, a redução de 
carboidrato considerando as diretrizes alimentares de referência, o planejamento 
dietético calculado considerando os aspectos regionais e financeiros, e o 
acompanhamento com nutricionistas e educadores físicos para facilitar a adesão ao 
programa.  
Deve-se considerar que, apesar de ter ofertado planos alimentares condizentes 
com a realidade dos participantes, o estudo tem como limitação a não oferta dos 
alimentos para os participantes. No entanto, o presente estudo considerou que a 
condução do estudo com indivíduos em vida livre como sendo importante no alcance 
dos resultados finais.  
As variações na composição de carboidrato da dieta não necessitam ser tão 
intensas para mostrar efetividade no controle de peso corporal. A adoção de dieta 
hipocalórica independente do teor de carboidrato, acompanhada de exercício físico 
regular, é capaz de promover melhora do perfil lipídico de mulheres sobrepesadas em 
12 semanas. 
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